INFORMACIE SKS, PRACOVNYCH SKUPIiN A SHS
Spravy z vedeckych podujati

7. sympozium PS CKS Chlopriové chyby

9. — 10. jun 2005, Pardubice, Ceska republika

Organizatorom podujatia bola pracovna skupina ,,Chlopnové
a vrodené srdcové chyby* Ceskej kardiologickej spolo¢nosti. Podujatie sa
konalo v prfjemnom prostredi novozrekonStruovanej, klimatizovanej auly
Pardubicke;j univerzity. Celkovo bolo pritomnych asi 100 d¢astnikov, autor
prispevku bol jediny ucastnik zo Slovenska.

Krupicka (Praha), neskor aj Necas a Kovalova (Brno) sa venovali
mitralnej insuficiencii (MR). Upozornili na mozné omyly a limitacie hod-
notenia. VSeobecne sa uvazuje, ze MR zvy$uje morbiditu a mortalitu, avsak
je liecitelnym ochorenim. VZita je tiez, Zial, mySlienka, Ze pokial je chyba
asymptomaticka, je takmer ,neskodnd®, ale stidie posledného obdobia
nds presviedcaji o opaku. Pri echokardiografii (ECHOKG) v CFM méde
dochddza casto k nadhodnocovaniu centrickych jetov. Hodnotenie excen-
trickych jetov je mnohokrat zavadzajice - ,,coanda efect” (podhodnote-
nie vyznamnosti), okrem toho excentrické jety si podozrivé z vyznamne;j
chyby. Hodnotenie pridenia v pliicnych vénach je malo senzitivne. Netre-
ba zabudat, ze MR je hemodynamicky premenna velic¢ina (zavisla od tla-
ku krvi, srdcovej frekvencie, naplne rieciska, geometrie a velkosti LK, LS,
vplyvu lickov, napriklad ACE], tieZ od stupiia akutnosti - pri akitnej MR
je predsieni malo poddajnd). Za vyznamnu ischemickit MR mozno oznacif
taki MR, ak je RV viac ako 40 ml, Sirka v. contracta viac ako 0,5 cm,
respektive rychlost viny E viac ako 1,2 m/s. Problémom je exaktne kvanti-
fikovat stredne vjznamné MR, nie minimélne (plocha jetu pod 4,0 cm?),
ani vyznamné. Pri hodnoteni treba dat pozor na ,viacpocetné ustia“, na
dynamické ustia (,meniace sa“), na ,wall restriction®. Pri velkych pro-
lapsoch moze byt, ze rezidudlny objem krvi je aj 40 ml, ide o ,,mftvy
priestor”, sprava sa podobne ako aneuryzma. Pri metdde PISA je konver-
gecna zona v tvare hemisféry len asi v 15 % (a navyse este tretina z 15 %
ma tzv. dynamické regurgitacné ustie a na takyto spdsob hodnotenia je
potrebny Specidlny softvér). Problematikou prolapsu cipov z pohladu echo-
kardiografistu sa zaoberala BeneSova (Praha). Pripomenula rozdiel me-
dzi prolapsom a vydivanim (billowingom) cipov, rozobrala klasifikaciu dys-
funkcie chlopne podla Carpentiera. Vojacek (Praha) zvyraznil potrebu
sagresivnej“ indikdcie operacného vykonu (CABG) v pripade ischemic-
kej MR. Januska (T¥inec) poukdzal na moznosti, ktoré poskytuje 3D zo-
brazenie v echokardiografii. Indikovat mozno tento druh zobrazenia
v pripade merania objemov dutin, ejek¢nej frakcie komor, masy favej ko-
mory, tiez pri hodnoteni zdvaznosti chloptiovych chyb, skratovych chyb.
Problémom zostdva finan¢na narocnost pristrojového vybavenia a niekedy
aj otdzny dalsi prinos metodiky. Marek (Praha) sa sustredil na novinku
v oblasti echokardiografie — intrakardidlne ECHOKG. Ide o druh zobra-
zovania, kde ultrazvukovy menic je priamo zavedeny intrakardidlne
a mozno ho s vyhodou pouzif pri odhalovani komplikacii intrakardidlnych
vykonov, pri transseptalnych punkcidch, elektrofyzioldgii, uzavere defek-
tov septa predsieni a tiez pri katetriza¢nych uzaveroch periprotetickych
regurgitdcif. Nové pristroje poskytuji plnohodnotny doppler a CFM méd.
Limit4ciou pouzitia je tak, ako pri predchadzajicej metdde, cena. Bis
(Hradec Kralové) sa zaoberal pouzitim nukledrnej magnetickej rezonan-
cie (NMR) pri kvantifikacii aortovej stendzy. Jej vyznam predpoklada
najma pri posident viability, pri aortovych stenézach s nizkym transvalvu-
larnym gradientom spolu s nizkou ejekénou frakciou lavej komory, pri
validacii kontraktilnej rezervy favej komory (vyliceni ,,pseudostendzy).
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Miesto tkanivovej dopplerovskej echokardiografie (TDI) zhodnotila Man-
dysova (Praha). Pripomenula, Ze v sicasnosti sa pozornost TDI obracia
pri chloptiovych chybdch na pravid komoru, na resynchronizacnd liecbu.
Cize metéda TDI poniika moznost ,viac si vifmat* (napriklad zmensenie
az vymiznutie kontrakcii, oneskorenie kontrakcii, poruchy prevodu pri ra-
mienkovych blokoch). Popelova (Praha) poukdzala na vhodnost indiko-
vania vySetrenia stanovenia hladin BNP (brain natriuretic peptide)
pri chlopriovych chybach. Pravdepodobne by mohlo pomdct k spravnemu
timingu operacie, respektive reoperédcie chlopiiovych chyb, taktiez by sa
dala predikovat mortalita (napriklad aj pooperacnd). Autorka uviedla za-
ujivamé udaje pri aortovej stendze (koincidencia hladin BNP s plochou
ustia a funkénou triedou podla NYHA), korelacia pri aortovej insuficien-
cii sa nepreukézala. Pri MR bola korelacia medzi hladinami BNP a $irkou
v. contracta, nenala sa vSak medzi hladinami BNP a endsystolickym roz-
merom K. Zaujimavé miesto by mohlo byt stanovenie fragmentu NT —
pro-BNP u onkologickych pacientov pred chemoterapiou kardiotoxicky-
mi latkami.

Program popoludnia prvého rokovacieho diia sa venoval katetrizac-
nym pristupom v kardiol6gii. Endrys (Hradec Kralové) pripomenul miesto
invazivnej termodilu¢nej meracej techniky pri regurgitacnych chlopiiovych
chybdch v porovnani s dne$nymi neinvazivnymi metédami. Brtko (Hra-
dec Kralové) sa zaoberal moznostami perkutannej liecby chlopiiovych chyb
u dospelych. Tieto sa javia ako perspektivna alternativa chirurgickej liec-
by. Neuzil (Praha) poukdzal na moZnosti uzdveru uSka lavej predsiene
s fibrildciou predsieni a vysokym rizikom tromboembdlie katetrizacnou
technikou. USko predsiene predstavuje najvacsi emboligénny zdroj. Pri
kontraindikdcii liecby warfarinom metdda predstavuje istd alternativu.
Zaujimava je redukecia rizika centralnej mozgovej prihody o 70 %, ide teda
o ucinnejsiu redukciu prihod ako v pripade warfarinu (60 %).

V podvecer prvého dila sympdzia boli na programe vérid. Frélich
(Brno) hodnotil bezpe¢nost kardiochirurgickych vykonov u seniorov. Zdo-
raznil, ze vo vekovej skupine nad 70 rokov sa realizovalo 37 % objemu
operacnych vykonov. Vo vekovej skupine nad 80 rokov je to 14 %. Na
tamoj$om pracovisku operovali aj 92-rocného pacienta. Vacsinou si ope-
ranti vo funk¢ne;j triede I1I podfa NYHA. Najcastej$im vykonom u seniorov
je operécia aortovej stenézy (AoS), respektive ICHS + AoS (celkovo asi
50 - 60 % vykonov), MR predstavuje asi 10 %. Pri AoS je nahradenie
bioprotézou a mechanickou protézou v pomere 1 : 1. Ireverzibilny psy-
chosyndrém po pouziti extrakorporalnej cirkuldcie pozorujd autori asi
v 130% pripadov. Pripominaju, ze v mortalite nie je rozdiel oproti mlad-
$im vekovym kategdridm a u neskorej morbidity, mortality dominuju ex-
trakardidlne priciny. Holm (Liberec) sa venoval otazke AoS s nizkym gra-
dientom. Pripomenul, Ze prezivanie asymptomatickych pacientov s AoS
sa zhoduje so zdravou populdciou. Po nahradeni chlopne je preZivanie
tiez identické so zdravou populdciou. Riziko néhlej smrti je 1 %/rok. Pri
ploche tstia (AVA) menej ako 1,0 cm? a strednom (mean) gradiente véc-
Som ako 50 mmHg stipa mortalita. Problémom je adekvdtne ohodnote-
nie stupiia stendzy pri strednom gradiente menSom ako 30 mmHg, res-
pektive nizkej ejekenej frakcii (EF). Autor pripomenul existenciu fenoménu
aortovd ,,pseudostendza“, ked myokard s nizkou EF tplne neotvori chlop-
fiu. Planimetricky meriame sice anatomicki plochu (pri dobrej viditelnos-
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ti), avSak nemusi ist o funkénd plochu. OdliSenie medzi stendzou
a pseudostendzou prinesie dobutaminova echokardiografia, kde pri pseu-
dostendze stiipne AVA, gradient sa nement, pri stendze sa nemeni para-
meter AVA, transvalvuldrny gradient stipne. Aj ked'je 50 % mortalita pri
strednom gradiente menSom ako 30 mmHg a EF mensej ako 30 %, lepsie
je pacienta operovat, ako liecit konzervativne. Ak nie je pritomnd kon-
traktilnd rezerva, treba uvazovat o transplantacnom rieSeni (predtym zva-
zenie revaskularizdcie), avSak aj operovani pacienti bez kontraktilnej re-
zervy majt lepSiu prognézu ako ti, ktorf si lieCeni konzervativne.
Dopoludnie druhého rokovacieho dna sa okrem iného nieslo
v znameni pliicnej hypertenzie (PH). Problematiku otvoril host z Ziirichu
- E. Oeslin, ktory hovoril o moznych pri¢indch PH, o tcasti zapalu, trom-
bézy, vazoaktivych latok, remodelécii cievne;j steny, kyfoskolidzy na paro-
genéze PH. PH u dospelych je rozhodne multisystémova choroba, chory
by sa mal v reZimovych opatreniach vyhybat vysokym nadmorskym vys-
kam (CAVE leteckd doprava), tehotenstvu, izometrickym cvi¢eniam
a dehydratécii. Mikrocytézu oznacil za rizikovy faktor NCMP (zvySena
agregabilita, gulaty tvar buniek). Pravdepodobne len 18 % pacientov s PH
mé vrodenu srdcovi chybu. U mnohych pacientov vSak po narodeni tlak
v plicnici nikdy neklesol. Jansa (Praha) z Centra pre plicnu hypertenziu
po prezentacii prace Centra od roku 1999 poukézal na tiskalia lieCby tohto
multifaktoridlneho, nevyliecitelného, ale dobre ovplyvnitelného ochore-
nia. Za prvy problém oznacil ekonomické moznosti, ked liecba jedného
pacienta s PH stoji 1 — 3 mil. ¢eskych korin. Za najlepsie farmakologicky
lieciteIné formy PH patri plicna arteridlna hypertenzia (PAH)
a tromboembolickd PH. Poukdzal na kontinuitu a vyvoj moznosti liecby
PH prakticky od 60. rokov az po sicasnost [vazodilatancid, antagonisty
kalcia (CaA), antikoagulancia, transplantécia plic (LuTx), prostacykliny].
Vzhladom na nie plne jasnd patogenézu ochorenia zasahujeme na roz-
nych drovniach viac-menej paliativne. Nie je dorieSené to, i liecit aj asymp-
tomatickych pacientov, respektive v triecde NYHA I1. V triede NYHA 111
st metddou volby antagonisty endotelinu per os, respektive alternativne
prostanoidy, v triede NYHA 1V je to prostacyklin i. v., respektive bosen-
tan alebo LuTx. Len 7 % (!) pacientov profituje z liecby antagonistami
kalcia. Poukédzal na komplikécie liecby modernymi pripravkami (neregis-
trované preparaty, davkovace, riedenie a potreba kontinudlneho chlade-
nia roztokov a pod.). Alternativne poukazal na moznost podavania prosta-
noidov subkutanne (s. c.). Vzdialenost 420 — 480 metrov pri $estmintitovom
teste chddzou (6 min. walk-test) oznacil autor za ,,magickd hranicu“, kam
mozno pacienta doviest farmakoterapiou. Mortalita LuTx je asi 40 %
pri pifronom sledovani. Pripomenul existenciu plicnej vendznej hyper-
tenzie (pri postihnutiach myokardu a chlopni lavého srdca) a tiez, ze PH
sa uz nerozdeluje na prekapildrnu a postkapildrnu PH. Na zaver pouké-
zal na potrebu existencie vysokoSpecializovaného centra na liecbu PH
s multidisciplindrnym pristupom. Brtko (Hradec Kralové) rozoberal prob-
lematiku PH pri chlopiiovych chybach. Autor naopak oznacil rozdelenie
na prekapildrnu a postkapildrnu (respektive kombinovand) PH za nizor-
né pre pochopenie patofyzioldgie procesu. Za postacujice rozdelenie pri
chlopniovych chybdch povazuje rozdelenie podla stredného gradientu
v plidcnici: na nezdvaznd 20 - 30 mmHg, na strednd 30 — 40 mmHg a vy-
znamnu nad 40 mmHg. Invazivne alebo neinvazivne meranie (pri odhade
tlaku v pravej predsieni aproximujeme podla kolapsu dolnej dutej zily).
Stanovif treba aj plicnu rezistenciu (vo Woodovych jednotkach), a to jed-
nak totdlnu plicnu rezistenciu, jednak plicnu vaskularnu rezistenciu
a plucnu arteridlnu rezistenciu. Informoval o histologickych nélezoch pri
PH. Prezentoval vznik PH na ,,prototypoch® chloptiovych chyb — na mit-
ralnej stendze (postkapildrna) a aortovej stendze (uvadza sa pritomnost
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PH asi u 20 % pacientov) a zarovefi poukédzal na pokles PH po operac-
nom rieSen{ chyb (kde najvacSie operacné riziko maju pacienti s PH
a redukovanou EF lavej komory a/alebo koexistujicou ICHS).

Na zaver sympo6zia dominovali témy, ktoré sa tykaju antikoagulacnej
liecby. Dulicek (Hradec Kralové) hovoril o problematike antikoagulacnej
liecby pri chlopfiovych chybéach z pohladu hematoldga. Ideédlne antikoa-
gulans neexistuje. Uviedol, Ze nie je vzdy potrebné vysadzovat liecbu war-
farinom pri stomatologickych vykonoch. Tiez pripomenul, Ze v gravidite
u pacientky s kardidlnym ochorenim vyzadujicim antikoagulaciu je indi-
kdcia pre nefrakcionovany heparin (UFH), avsak riziko trombd6zy umelej
chlopne je Sestkrat vyssie ako pri liecbe warfarinom. Preto treba radsej
indikovat frakcionovany heparin (LMWH), tam je riziko asi 8 % (moze
vSak dosiahnut az 20 %). Pre tic¢innost sa javi vhodny monitoring anti Xa-
aktivity (realizovat asi 3 — 4 hodiny od aplikicie). Koudelkova (Praha)
pripomenula, ze antikoagulacia zodpoveda za 75 % komplikacii po ope-
racnom nahradeni chlopni. Pripomenula, Ze pri hodnote INR az do 4,
respektive 4,5 sa netreba obavaf. Na druhej strane pokles hodnoty INR
pod 2,5 uz nema lieCebny efekt. U pacientov nad 70 rokov je vhodn4 hla-
dina INR 2,75 az 3,25. Pri chlopiiovych protézach starsej vyroby (gulicko-
vé) mozno kombinovat warfarin (INR 3,0) a kyselinu acetylsalicylovi
(ASA) v davke 100 mg. Pri bioprotézach je prvé tri mesiace idedlne do-
siahnut INR asi 2 — 3, inak podavame ASA v davke 80 — 100 mg (pri fibri-
l4cii predsieni udrzujeme INR medzi 2 - 3). Kombindciu ASA + warfarin
volime vtedy, ak nie je moZné alebo ticelné dosiahnut vysSiu hodnotu INR.
Pri mechanickych ndhradach sa mozno v buducnosti uplatni kombinécia
ASA + tiklopidin, respektive ASA + klopidogrel, avSak zatial nie je pre
takuto indikaciu dostatok podkladov. Priame inhibitory trombinu pri chlop-
novych nédhradach zatial nie st vhodné (snad's vynimkou fibrilacie pred-
sieni?) Ak je pacient po intervencii (PTCA + stent) a ma implantovani
umeltd nédhradu chlopne, udrZzujeme INR medzi 2 - 3 v kombinécii
s tiklopidinom (autorka tiez rozoberala medikéciu az trojkombinécie pro-
tizrézanlivych preparétov). Novinkou sa pomaly stdvaji domace kontroly
INR s riadenim davok antikoagulancia pacientom (self monitoring — self
management), lebo pri warfarine aj pri spravnych ambulantnych hodno-
tach INR je asi 15 % pacientov zle antikoagulovanych. Mandysova (Pra-
ha) sa zaoberala otdzkou antikoguldcie pri fibrildcii predsieni (FiP). Tre-
ba antikoagulovaf aj flutter predsient (tieZ predstavuje embolizacné riziko).
Nie je spravny postup antikoagulovat pacienta bez rizikovych faktorov (RF)
- riziko krvécania. AvSak RF je aj vek nad 75 rokov, vtedy je potrebné
antikoagulovat aj bez pritomnosti inych RF (dokonca je vhodné dosiah-
nut hladiny INR do 3,5). Pri fibrilacii predsieni mozno vysadit antikoagu-
lancid aZ na tyZden. Namiesto warfarinu autorka odportca pouZit ASA aj
tam, kde je warfarinizdcia rizikova (okrem iného aj Sport), respektive
pacient takuto liecbu nechce. Efekt klopidogrelu pri FiP sa este nepreu-
kazal. Pripomenula tieZ, Ze chemicka verzia nie je vzhladom na embolické
komplikacie bezpecnejsia ako elektroverzia. Pri zdmere vysadit warfarin
uz pri sinusovom rytme (po verziach) je vhodné (aj opakované) holterovo
monitorovanie. Konstacky (Hradec Krélové) pripomenul ,hviezdnu ka-
riéru” warfarinu (z prostriedku na hubenie krys sa po Siestich rokoch stal
liek pre amerického prezidenta) a poukdzal na nové vyhliadky
v antikoaguldcii, ktoré predstavuji priame inhibitory trombinu - jeden
z predstavitelov tejto liekovej skupiny je ximelagatran.
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